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Resumo: A menopausa é definida pelo último sangramento uterino e, para a sua determinação, é necessário que 
ocorra a amenorreia por um ano. Por ser de diagnóstico clínico, é indispensável a realização de exames laboratoriais. 
Através de punção venosa é feita a dosagem hormonal, para que se possa ter um resultado concreto e confiável. A 
idade média em que ocorre esse processo é de 45 a 55 anos, porém há fatores internos e externos que podem fazer 
com que essa idade se prolongue ou antecipe. É um período de transição na vida das mulheres, um momento em que 
o organismo toma novas formas e se manifesta de maneira desigual, resultando em alguns sintomas que afetam a 
autoimagem feminina como resposta ao desiquilíbrio hormonal. O conhecimento das funções hormonais femininas é 
de suma importância para a saúde da mulher como um todo. O objetivo dessa pesquisa foi gerar conhecimento e 
apresentar as alterações e implicações fisiológicas, laboratoriais e inestéticas relacionadas à falência ovariana. Foi 
realizada uma pesquisa bibliográfica, utilizando estudos publicados a partir do ano de 2009, em português e inglês. 
Observou-se que a vitamina D tem grande influência na manutenção óssea, que se for prejudicada, pode ter como 
resultado a osteoporose. Também se constatou que alterações corporais e psicológicas estão relacionadas à 
testosterona, a qual tem valores alterados na menopausa. Diante deste estudo, percebeu-se que a desregulação 
hormonal acaba facilitando e, inclusive, promovendo o desenvolvimento de diversas patologias e mudanças corporais, 
refletindo na autoestima da mulher. 
 
Palavras-chave: sintomas na menopausa; falência ovariana; hormônios femininos; saúde da mulher. 
 
Abstract: Menopause is defined by the last uterine bleeding and, for its determination, it is necessary that amenorrhea 
occurs for one year. Because it is a clinical diagnosis, it is essential to perform laboratory tests. Through venous 
puncture, the hormone dosage is made, so that one can have a concrete and reliable result. The average age at which 
this process occurs is 45 to 55 year, but there are internal and external factors that may cause this age to prolong or 
anticipate. It is a transitional period in women’s life, a time when the organism takes new forms and manifests itself in 
an unequal manner, resulting in some symptoms affecting the female self-image as response to hormonal imbalance. 
The knowledge of female hormonal functions is of paramount importance to women’s health as a whole. The 
objective of this research was to generate knowledge and to present the alterations and physiological, laboratorial 
and aesthetic implications related to ovarian failure. A bibliographic search was performed using studies published 
from the year 2009, in Portuguese and English. D has a major influence on bone maintenance, which if impaired, may 
result in osteoporosis. It was also found that body and psychological changes are related to testosterone, which has 
altered values in menopause. Given this study, it was noticed that hormonal dysregulation ends up facilitating and 
even promoting the development of various pathologies and body changes, reflecting on women's self-esteem. 
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INTRODUÇÃO 
 
 A menopausa é uma das etapas do ciclo de vida da mulher, e corresponde à última 
menstruação fisiológica e não patológica. Contudo, em 1960 a menopausa era identificada como 
uma enfermidade na vida feminina e, definida por Robert Wilson, médico ginecologista dos EUA, 
  
como doença da deficiência hormonal, associando-a ao envelhecimento (OLIVEIRA et al., 2016; 
TRENCH, DOS SANTOS, 2005). 
A cessação de menstruação na vida da mulher adulta é a fase de transição do fim da vida 
uterina. Na maioria dos casos o ciclo cronológico ocorre nas mulheres entre 45 a 55 anos, mas isso 
é um fator variável, pois as funções fisiológica, psicológica, social e cultural são grandes 
influenciadores. Por isso, a menopausa também pode ser caracterizada como um fenômeno 
biológico, fisiológico e psicológico. No entanto, algumas mulheres iniciam esse período antes dos 
40 anos de idade, caracterizando a menopausa precoce (DE LIMA; BARBOSA, 2015; DAAN et al., 
2016). 
Alguns fatores intrínsecos e extrínsecos podem antecipar a fase da menopausa, como o 
tabagismo, deformidades genéticas, problemas associados à tireoide, entre outras doenças. 
Consequentemente, as alterações hormonais acometem algumas disfunções estéticas e passam a 
afetar a autoimagem. Por outro lado, a maneira com que a mulher cuida do próprio corpo, 
também está relacionada com os padrões impostos pela sociedade, cultura, enfim, no meio em 
que vive (DE LORENZI et al., 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 
2009; VALADARES et al., 2008). 
 As mudanças e alterações tanto de fatores fisiológicos como ambientais e psicossociais, 
acontecem através da influência de hormônios de finalidade neurotransmissora e estão 
relacionadas com a função hipotálamo-hipófise, a qual tem alta influência sob o ciclo de 
reprodução feminina. No controle hormonal do ciclo reprodutivo feminino o principal mediador é 
o hormônio de liberação da gonadotrofina (GnRH), onde neurônios hipotalâmicos fazem a sua 
liberação, e seu transporte ocorre por via sanguínea, com objetivo de chegada na hipófise anterior 
onde se ligará aos receptores característicos de membrana das células que produzem os dois tipos 
de hormônios gonadotróficos do ciclo reprodutivo feminino, sendo esses o luteinizante (LH) e o 
folículo-estimulante (FSH) (STEINER et al., 2003; VERAS; NARDI, 2005).   
 O FSH está presente no início do ciclo reprodutivo feminino, pois é o responsável pela 
estimulação e formação do folículo ovariano. Já o LH é regulado por concentrações plasmáticas 
secretadas pelas glândulas-alvo, e ainda pelos neuropeptídeos, os quais são produzidos a partir do 
hipotálamo. Em conjunto com o FSH, o LH faz com que ocorra o período de ovulação, metade do 
ciclo, além de estimular a geração de hormônios ovarianos, bem como, estrogênio e progesterona, 
onde são classificados como responsáveis pelas características sexuais do sexo feminino. A 
liberação dessas gonadotrofinas ocorre pela hipófise anterior na circulação sistêmica e tem como 
objetivo chegar até as gônadas para estimular a formação de gametas e hormônios gonadais 
(FROHMAN et al., 1999; BERGER, 2006). 
Nas mulheres a testosterona é produzida nos ovários e adrenais, sendo encontrada em 
quantidades inferiores quando comparada aos homens. Ela é dependente da biossíntese de 
glicocorticoide, onde o córtex adrenal é responsável por secretar esteroides androgênicos, que 
poderão ser modificados, resultando em testosterona na periferia. A resposta do córtex adrenal 
gera também um estímulo físico e psicológico (CREWTHER et al., 2006; GERLINGER-ROMERO et al., 
2014; VIEIRA et al., 2016). 
 Na menopausa ocorre a alteração dos hormônios que estão presentes no período fértil, 
pois o ovário não consegue mais dar um retorno para os hormônios hipofisários, ou seja, perde a 
capacidade de realizar o seu feedback. Assim, o FSH, que eleva seus níveis séricos nessa etapa da 
vida, é identificado como um marcador da menopausa. A testosterona, por exemplo, vai 
diminuindo sua concentração ao longo dos anos, tanto que aos 40 anos há apenas metade da 
testosterona ovariana circulante. Após a menopausa, os níveis de testosterona se estabilizam, mas 
podem apresentar um pequeno aumento, por causa da redução de globulina transportadora dos 
  
hormônios sexuais (SHBG), decorrente do hipoestrogenismo fisiológico (ALVES, 2018; SOUZA et 
al., 2019). 
A vitamina D (25-hidroxi-colecalciferol) também possui um papel muito importante nessa 
fase da vida das mulheres e destaca-se entre as vitaminas por, além de ser absorvida via 
alimentar, poder ser sintetizada na pele através da exposição à luz solar e funcionar como um 
hormônio. Dentre as principais funções da vitamina D estão a regulação e a manutenção dos níveis 
plasmáticos de cálcio e fósforo. Concomitantemente, há um aumento na captação intestinal, 
minimização da perda renal e estimulação da reabsorção óssea, sempre que for preciso. A 
reabsorção óssea pelos osteoclastos é estimulada pela vitamina D ativada em conjunto com o 
hormônio da paratireoide (PTH), aumentando assim, as concentrações séricas de cálcio. (ALVES et 
al., 2013; BARRAL et al, 2007). 
Diante do exposto, o presente estudo visa apresentar as implicações fisiológicas, 
laboratoriais e inestéticas relacionadas à falência ovariana. 
 
MATERIAIS E MÉTODOS  
 
Realizou-se uma pesquisa bibliográfica, na qual foram efetuados levantamentos a partir de 
bases de dados de pesquisa múltipla da Scielo, PubMed, Biblioteca Virtual da Saúde e Google 
Acadêmico, publicados a partir do ano de 1999 para conceitos. E, para informações atuais, foram 
utilizadas pesquisas com bases recentes. Utilizaram-se as palavras-chave: sintomas na menopausa; 
falência ovariana; hormônios femininos; saúde da mulher. Essas palavras também foram 
pesquisadas em língua inglesa, sendo: menopausal symptoms; ovarian failure; 
female hormones; women's health. Foram pesquisados cerca de 130 artigos, dos quais 
selecionaram-se apenas aqueles que geraram interesse para o objetivo da pesquisa, isto é, para 
compreender melhor o período da menopausa, utilizando estudos que abordassem mulheres 
desde o início até o fim da vida uterina, excluindo aquelas que antecedem e sucedem esse 
período. O material foi constituído com base em estudos científicos. Todos os artigos foram 
observados, lidos e interpretados cuidadosamente e de forma crítica. 
 
REFERENCIAL TEÓRICO 
 
Ciclo menstrual  
 
A menstruação é controlada pela relação hormonal entre a glândula hipófise, o hipotálamo 
e os ovários. O ciclo menstrual normalmente dura em média 28 dias e é dividido em fases: fase 
lútea e fase folicular (figura 1). Nos primeiros 14 dias após o início da menstruação ocorre a fase 
folicular, onde há maior secreção de estrogênio. Nesta fase ocorre o desenvolvimento dos 
folículos e preparação para a ovulação (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE MEDICINA BIOMOLECULAR E 
NUTRIGENÔMICA, 2008; CHAVES et al., 2002).  
  
 
 
Figura 1: Interpretação do Ciclo Menstrual Cronológico. 
Fonte: Amanda Dorneles; Júlia Fontana; Carine Zimmermann. 
 
 Na fase folicular, o FSH induz a produção de estradiol pelo folículo para que os dois 
hormônios atuem em conjunto no desenvolvimento do óvulo e, na fase lútea, o FSH provoca a 
produção de progesterona. A quantidade de FSH produzida é regulada pela hipófise, que é 
controlada por estradiol e progesterona. Depois da ovulação, forma-se o corpo lúteo, secretando 
altas quantidades de progesterona e estrogênio. Após duas semanas, o corpo lúteo sofre 
degeneração e os níveis hormonais baixam acentuadamente, dando início à menstruação (ALVES 
et al., 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLÍNICA, 2019). 
 
A menopausa 
 
Aproximadamente aos 50 anos, inicia-se a menopausa, identificada após decorrer doze 
meses da eliminação periódica de sangue e de fragmentos da mucosa uterina, ou seja, o término 
definitivo da menstruação. Diante disso, acontece a alteração das concentrações de Hormônio 
Estimulador da Tireoide (TSH), e a tireoide passa a produzir e liberar inadequadamente as 
quantidades de Tiroxina total (T4 total) e tri-iodotironina (T3), podendo resultar em 
hipertireoidismo ou hipotireoidismo (SEPARAVICH; CANESQUI, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
PATOLOGIA CLÍNICA, 2019). 
Para compreender melhor essa etapa de transição é necessária a compreensão das 
divisões das fases pré-menopausa e peri-menopausa. A pré-menopausa é o período por volta de 
cinco anos antes da menopausa. A partir desse momento ocorre a disfunção hormonal que, 
consequentemente, induz à peri-menopausa, na qual ocorre desregulação menstrual, ocasionando 
períodos mais longos e curtos, além de sintomas que geram desconforto. Isso acontece através da 
função hormonal, responsável por várias funções exercidas no corpo humano. Essas são 
substâncias constituídas quimicamente, que fazem as células se comunicarem entre si. Isso é 
necessário para manter o funcionamento interno estável, pois quando instável provoca tais 
alterações (MANICA; BELLAVER; ZANCANARO, 2019; OLIVEIRA et al., 2016). 
A transição dos fatores biológicos e naturais da mulher constitui o processo chamado de 
  
climatério, sendo ele o momento em que a mulher sofre uma diminuição da função ovariana 
associada à insuficiência progressiva de estrogênio. Geralmente, esse termo é confundido com 
menopausa, porém é caracterizado pela transição da vida reprodutiva para a não reprodutiva da 
mulher, que ocorre no período da meia-idade, entre 40 e 65 anos de idade (ANTUNES, 2014; 
VALENÇA; DO NASCIMENTO FILHO; GERMANO, 2010). 
Na menopausa, os folículos são consumidos por total, mas antes disso, logo no início desse 
processo, a menstruação se torna mais curta do que normalmente é, e isso acontece porque a 
maturação folicular está acelerando, porém ainda mantém a sua regularidade. Após certo período 
começam as alterações, como por exemplo, duração variável da menorreia até que ocorra a 
amenorreia, e então, cessa a vida fértil uterina. Isso ocorre quando os ovários deixam de realizar 
sua atividade fisiológica, impossibilitando a gravidez, o que significa a parada da liberação dos 
óvulos que ocorre mensalmente (figura 2). Neste contexto, as ações dos estrogênios começam a 
decair e com isso a mulher fica submetida a um novo processo hormonal, sendo este, a baixa do 
estrogênio, o qual traz consigo inúmeras alterações (ANTUNES; MARCELINO; AGUIAR, 2003; 
SOCIEDADE PORTUGUESA DE GINECOLOGIA, 2019). 
As mulheres superaram a expectativa de vida das gerações anteriores, o que foi suficiente 
para vivenciar toda essa transição hormonal. Desde então, começaram a sofrer as consequências 
correspondentes a tal processo, sendo elas, sintomas vasomotores, sintomas urogenitais e 
algumas enfermidades. A classificação da transição desses hormônios é definida a partir da sua 
estrutura bioquímica e sua forma de sintetização. Podem se apresentar em grandes grupos como 
os peptídeos e os derivados de aminoácidos e esteroides. As formas podem variar entre aquelas 
constituídas por três aminoácidos ou aquelas com mais de duzentos aminoácidos um exemplo 
disso são os hormônios luteinizante (LH) e folículo estimulante (FSH). Os grupos que incluem os 
hormônios da tireoide, catecolaminas e dopamina de forma mista são os derivados de 
aminoácidos (HOLT et al., 2007; PARDIN, 2013; VIGETA; BRÊTAS, 2004). 
A falência ovariana está relacionada a concentrações de colesterol, tendo pequenas 
porcentagens de lipoproteínas de baixa densidade (LDL), progressivo aumento dos triglicerídeos e 
também redução de lipoproteína de alta densidade (HDL). O hormônio estradiol tem a sua 
composição química similar ao colesterol e é sintetizado, na maioria das vezes, pelo mesmo. Os 
androgênios são hormônios esteroides originários do colesterol.  No organismo feminino, são 
produzidos, principalmente, nas glândulas suprarrenais e tecidos periféricos (adiposo, muscular e 
cutâneo) (HALL, 2006; MEIRELLES, 2014).  
A testosterona é o principal hormônio entre os androgênios. O padrão ouro para sua 
determinação sérica é a diálise por equilíbrio de testosterona livre. Sua produção é controlada e 
estimulada pelo LH e suas concentrações são inversamente proporcionais. Com o passar do tempo 
o organismo tende a reduzir a produção de androgênios e, na pós-menopausa, esse 
hipoandrogenismo pode causar o comprometimento dos ossos, cérebro, músculos, vagina, 
glândulas mamárias, metabolismo dos lipídios, glicose e insulina. Dessa forma, a reposição da 
testosterona é indicada em alguns casos, considerando que há chances de diminuição da libido e 
prazer sexual e ainda a exposição ao risco de desenvolvimento de câncer de mama (FONSECA et 
al., 2010; PARDINI, 2014).  
A testosterona, por ser um hormônio androgênio, nas mulheres é produzida através do 
hormônio androstenediona, estroma ovariano e pela zona fasciculada da adrenal, e esse processo 
se dá de forma periférica. A redução da testosterona pela enzima 5 alfa-redutase resulta na 
derivação da mesma, conhecida como hidrotestosterona. Na corrente sanguínea é encontrada 
65% da testosterona do organismo, que é transportada pela SHBG. Contudo, 1 a 2% de 
testosterona é considerada como livre, já o restante é ligado à albumina e passa a ser classificada 
  
como testosterona biodisponível, pois contém uma ligação fraca e por isso pode desprender-se 
com facilidade (BURGER, 2002; MORLEY et al., 2003). 
 
 
 
 
Figura 2: Fisiologia do sistema reprodutor na menopausa. 
Fonte: Amanda Dorneles; Júlia Fontana; Carine Zimmermann. 
 
A menopausa pode ser desencadeada por diversos fatores, como o estresse e o 
sedentarismo, que podem acelerar ou retardar esse fenômeno. Quanto mais a mulher estiver 
exposta a produtos químicos tóxicos, tratamento com antidepressivos, epilepsia e a situações 
como tabagismo, o não desenvolvimento de uma gravidez e ainda polimorfismos genéticos, 
maiores são as chances de antecipá-la e, nessas condições, o risco é quatro vezes maior de 
desenvolver doenças cardíacas e sete vezes maior de osteoporose (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2009; PEREIRA, 2015). 
A vitamina D é de extrema importância para o funcionamento correto do metabolismo 
ósseo, pois sua carência pode comprometer a saúde humana, ocasionando diversas patologias 
associadas à diminuição da massa óssea como o desenvolvimento de osteopenia e osteoporose. A 
hipovitaminose D é um dos problemas de saúde que acomete toda a população mundial, e em 
várias regiões brasileiras é possível verificar a sua prevalência em mulheres no período de pós-
menopausa, sendo essas classificadas como população de risco para a osteoporose (MAEDA et al., 
2014; SANTOS et al., 2012). 
Com o envelhecimento a vitamina D no organismo é reduzida e a partir disso é possível 
observar uma prevalência de hipovitaminose D; essa diminuição é referente à pouca capacidade 
que a pele tem de sintetizar a pró-vitamina D. Isso se dá pela baixa exposição solar, má 
alimentação, pouca absorção gastrointestinal e a utilização de medicamentos interferentes na 
absorção metabólica desta vitamina (SARAIVA, 2007; BARRAL et al., 2007). 
 Algumas doenças, como a diabetes, parecem impulsionar o envelhecimento reprodutivo, 
levando à falência ovariana precoce, pois, de acordo com a European Prospective Investigation, 
mulheres identificadas com diabetes antes dos 20 anos de idade passaram pela menopausa mais 
cedo que aquelas que desenvolveram diabetes depois dos 50 anos. Observa-se que as doenças 
  
cardiovasculares também têm maior incidência nessa etapa da vida e são classificadas como a 
principal causa de morte no mundo entre as mulheres (DAAN et al., 2016; YAZDKHASTI, 2019). 
Por outro lado, o excesso de massa corporal e a maior frequência gestacional podem gerar 
um retardo nesse processo. A menopausa tardia tem sido associada ao baixo risco de 
osteoporose, de doenças cardiovasculares e à alta frequência de cânceres de mama, ovário e 
endométrio (PEDRO, 2002; ANTUNES; MARCELINO; AGUIAR, 2003). 
 
Avaliação laboratorial na menopausa 
 
 Ainda que a falência ovariana possa ser diagnosticada apenas com a dosagem de FSH 
sendo maior que 40mUI/mL, há outros exames laboratoriais que são usados para avaliar o risco de 
complicações e excluir possíveis problemas de saúde. Os exames indicados são: FSH, Estradiol e 
Testes de função tireoidiana: TSH e T4 total. Porém, podem ser feitos também exames de forma 
complementar como o hemograma que é de suma importância nesse período, pois através dele 
podem ser diagnosticadas algumas alterações relacionadas à menopausa, como por exemplo, 
anemia, ocasionada por menstruações irregulares; processos infecciosos e alterações 
imunológicas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLÍNICA, 
2019).  
Outro exame que é considerado complementar nessa ocasião, porém muito importante, é 
o lipidograma, pois a partir da redução do estrogênio na mulher climatérica, é possível que 
ocorram alterações no metabolismo lipídico, fazendo com que o LDL e os TG aumentem suas 
concentrações e o HDL seja reduzido. É importante acompanhar o perfil lipídico, porque sua 
anormalidade tende a aumentar o risco de doenças cardiovasculares. Normalmente, o colesterol 
total deve ser inferior a 190mg/dL, o HDL superior a 40mg/dL, triglicerídeos menores que 
150mg/dL (com jejum) e o LDL abaixo de 130mg/dL. Na menopausa, há elevação de colesterol 
total (6%), triglicerídeos (9%) e LDL (11%), enquanto os valores de HDL diminuem cerca de 6% 
(ÁGUAS, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLÍNICA, 2019; CONTE, 2014). 
O FSH é uma gonadotrofina produzida pela hipófise. Junto com o Hormônio Luteinizante 
(LH), é responsável por regular a produção de estrógenos e progesterona. Como a produção de 
FSH costuma aumentar com a idade, é importante examinar seus valores, levando em conta que 
seu aumento é uma característica marcante na transição para a menopausa. Os valores normais 
de FSH devem estar entre 4 e 20mUI/mL, no entanto, após a menopausa, os valores de FSH 
costumam estar de 10 a 15 vezes maiores que o normal, sendo superiores a 30mUI/mL. Para 
avaliação de FSH deve-se utilizar amostras de sangue ou urina (ÁGUAS, 2019; COSTA, 2001; 
MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008; SOARES; ALMEIDA, 2000;). 
 O estradiol, principal hormônio dentre os estrógenos, é produzido e secretado pelos 
ovários. Os estrógenos, ou estrogênios, controlam a proliferação e o crescimento de células 
responsáveis pelo desenvolvimento das características sexuais secundárias femininas. Este 
hormônio encontra-se aumentado ou diminuído em várias doenças metabólicas. Em um ciclo 
cronológico, os níveis de estradiol variam entre 50pg/mL e 500pg/mL. Conforme a menopausa se 
aproxima, os níveis de estradiol tornam-se cada vez mais reduzidos, podendo atingir valores entre 
5 e 25pg/mL (ÁGUAS, 2019; WYGODA et al., 1999). 
Um dos principais hormônios secretados pela tireoide é o T4 total, que aumenta e 
intensifica o metabolismo do organismo. O TSH é secretado pela hipófise anterior e controla a 
síntese e secreção tireoidiana, inclusive de tiroxina total. Indica-se que dosagens de TSH sejam 
feitas a cada 5 anos a partir dos 35 anos de idade, visto que disfunções tireoidianas são mais 
comuns em mulheres adultas e idosas. A dosagem sérica do TSH e da tiroxina total auxiliam no 
  
diagnóstico do hipotireoidismo primário. Porém, após a menopausa, ocorre frequentemente o 
hipotireoidismo subclínico, associado a sinais e sintomas que podem ser tratados ou prevenidos 
com a dosagem de TSH (FERNANDES, 2003; HALL, 2011; NAHAS, 2005). 
Seguindo valores de referência, normalmente o TSH deve estar entre 0,45 e 4,5mUI/mL e a 
tiroxina total entre 0,7 a 1,5ng/dL. Mas no hipotireoidismo subclínico, o TSH é maior que 
4,0mUI/mL e a tiroxina total mantém os valores normais. Já o lipidograma, ou perfil lipídico, 
expressa os níveis plasmáticos de lipídeos. Ele é feito a partir de soro ou plasma e procura dosar 
valores de colesterol total (CT), lipoproteínas de alta densidade (HDL), lipoproteínas de baixa 
densidade (LDL), lipoproteínas de densidade muito baixa (VLDL) e triglicerídeos (TG) (CONDE, 
2012; GONÇALVES et al., 2012; PAPPEN et al., 2018). 
 
Consequências inestéticas relacionadas à menopausa 
 
A estética está intimamente relacionada com a conceituação de beleza física, que segue as 
regras implementadas pela sociedade atual, porém a definição de belo ou feio é uma questão de 
gosto pessoal referente ao que se vê. Na visão estética, as mulheres se tornam mais prejudicadas 
que os homens, pois quando eles apresentam cabelos grisalhos e os demais sinais de 
envelhecimento, não são vistos de forma ruim, mas sim, como pessoas experientes. Já nas 
mulheres, essas características são vistas como forma de desleixo com a beleza (CARMARGO et al., 
2011; FERREIRA et al., 2013).   
No entanto, a menopausa não se refere apenas ao término do ciclo menstrual, ela 
caracteriza também transformações físicas e psíquicas no processo de envelhecimento. As 
mulheres que passaram por essa fase relatam que experimentaram algum tipo de sintoma 
estético. A maioria alegou ter notado flacidez, aumento de peso e das mamas, inchaço, 
desidratação cutânea e fogachos. A flacidez acometida pela menopausa, também é resultado da 
diminuição dos níveis hormonais e, através disso, ocorre o aceleramento da deterioração do 
tecido cutâneo, prejudicando a formação de fibras de elastina e colágeno. Ocorre também a 
desaceleração das glândulas sebáceas, o que resulta em uma pele fina, desidratada, flácida e 
sensível (LOMÔNACO; TOMAZ; RAMOS, 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DERMATOLOGIA, 2019).  
O aumento de peso nesse período ocorre devido à redução de estrogênios endógenos, 
havendo um declínio no metabolismo basal, diminuindo assim, a queima de calorias e resultando 
no aumento de peso. A gordura armazenada acaba sendo redistribuída por todo o corpo, por isso 
o aumento das mamas. A transformação na forma corporal da mulher a torna com poucas curvas, 
tomando uma forma corporal andrógena, concentrando a gordura localizada na região central e 
apresentando uma anatomia corporal ginoide, que já é frequentemente visualizada em mulheres 
na pré-menopausa. A retenção hídrica provoca o inchaço dessas mulheres, pois a queda dos 
hormônios também acomete a hidratação corporal. A terapia de reposição hormonal mal 
administrada faz com que ocorra a retenção de líquido para suprir a desidratação (ALMEIDA et al., 
2011; GELATTI et al., 2015).  
Os fogachos ou “ondas de calor”, como são popularmente conhecidos, são sintomas 
vasomotores, sendo os sintomas mais frequentes da menopausa, que ocasionam a sudorese por 
conta do calor excessivo. Também é uma sintomatologia que se dá pela redução da produção dos 
estrógenos. Já em relação à terapia hormonal, os estudos comprovam que a testosterona 
aumenta a qualidade da pele, deixando-a mais espessa em nível dérmico e epidérmico. Isso acaba 
gerando um aumento das fibras de colágeno e elastina e ainda um melhoramento na hidratação 
cutânea, sendo possível observar uma diminuição nas linhas de expressão (PARDINI, 2014; 
PINKERTON et al., 2017; SCHIEBEL; KOCHAN, 2017).  
  
Todas essas transformações, em uma sociedade voltada para a “eterna juventude”, são 
vistas como um indício do envelhecimento. Esse é um fator indesejável e muitas vezes mais 
preocupante que qualquer outra mudança ocasionada pela menopausa. Contudo, para a 
Organização Mundial da Saúde (OMS), o conceito de saúde não segue apenas a definição da 
ausência de uma patologia, mas sim a satisfação por completo, bem como o bem-estar físico, 
psíquico e social. Sendo assim, a disfunção estética é retratada como mal-estar, que acomete 
consequentemente o estado emocional do ser humano, afetando principalmente a sua autoestima 
(ARAÚJO; MEJIA, 2015; FERREIRA et al., 2013; MACHADO et al., 2011). 
 
DISCUSSÃO  
 
Segundo Blümel et al. (2011), a atenção à saúde feminina relacionada à menopausa é de 
significativa importância. Pois, de acordo com Sharma e Mahajan (2015), essas mulheres não 
apenas apresentam sintomatologia desconfortável, mas também agravos, como por exemplo, 
osteoporose e distúrbios psicológicos, decorrentes da baixa produção hormonal ovariana, 
repercutindo na saúde pública.  
De acordo com Ferreira (2018), a osteoporose é considerada uma patologia que possui 
uma alta taxa de prevalência na população. O indivíduo que predispõe tal enfermidade corre um 
risco maior de sofrer quedas e fraturas, ocasionando a incapacidade funcional, tendo como 
consequência a baixa qualidade de vida. Gaugris et al. (2005) afirmam que a vitamina D é de 
extrema importância no desenvolvimento e manutenção óssea, pois tem o poder de melhorar a 
absorção intestinal do cálcio, o que auxilia no controle do metabolismo ósseo. 
 Cubas et al. (2006) sobrepõem que a osteoporose pode ser subdivida em duas classes: 
primária e secundária. A primária refere-se à diminuição da massa óssea como resultado do 
processo de envelhecimento cronológico, onde o principal fator etiológico é a deficiência do 
estrogênio, o que passa a acontecer na menopausa. Já a secundária está relacionada com uma 
extensa lista de patologias e drogas, que aceleram esse processo. Um estudo realizado por Perinha 
(2017) afirma que o declínio de massa óssea tem maior intensidade nas mulheres, associando a 
elas um maior risco de ruptura óssea.  
Para Russo (2001), a partir dessa diminuição de estrógenos, é possível que as mulheres 
apresentem cerca de 1 a 5% de perda de massa óssea anualmente, sendo que após 5 anos é 
possível ter uma taxa excedente a 25%. Isso caracteriza a osteoporose pós-menopausa, pois a 
massa óssea tende a aumentar durante o período infantil e no início da vida adulta e, seu pico é 
por volta dos 25 a 30 anos de idade. Furtado (2010) afirma que para ocorrer o crescimento da 
massa óssea, é necessário o equilíbrio das taxas de formação e reabsorção, as quais dependem de 
fatores sistêmicos e locais controlados, como: paratormônio (PTH); vitamina D; corticosteroides; 
TSH; T3; T4; estrogênio; progesterona; FSH; insulina; e prostaglandinas; citocinas; somatotrofina 
(ST); fatores de crescimento insulina like (IGF-1); fatores estimuladores do crescimento de 
colônias; óxido nítrico, respectivamente. 
Barral et al. (2007) afirmam que níveis adequados de vitamina D são essenciais à saúde 
cardiovascular e que níveis tóxicos podem ter efeitos nocivos à parede arterial. Também observam 
que altas doses de vitamina D resultam em concentrações elevadas de cálcio sérico e 
desmineralização óssea, além da formação de cálculos renais. Já Alves et al. (2013) dizem que uma 
pequena deficiência dessa vitamina causa mal absorção de cálcio, podendo levar ao 
hiperparatireoidismo secundário, resultando na perda de massa óssea derivada do aumento do 
turnover ósseo (remodelação óssea). 
Segundo Souza Júnior et al. (2019), os pacientes que apresentarem uma suspeita clínica de 
  
diagnóstico de osteoporose, devem ser avaliados de acordo com seu histórico, exames físicos e 
testes laboratoriais. Em casos de osteoporose secundaria é necessário realizar os exames 
laboratoriais específicos, pois de acordo com Lérias (2000) é fundamental realizar hemograma 
completo e teste de velocidade de hemossedimentação dos glóbulos vermelhos do sangue (VHS) 
para descartar essa possibilidade. De acordo com Lab Tests Online (2017), os exames laboratoriais 
que devem ser realizados na osteoporose são os que avaliam níveis de: cálcio no sangue, vitamina 
D, paratormônio (PTH), hormônios tireoidianos, homônios sexuais, eletroforese de proteínas, 
osteocalcina, C-telopeptídeo (telopeptídeo C-terminal do colágeno do tipo I), deoxipiridinolina, 
interligadores (cross-links) do colágeno, fosfatase ácida resistente ao tartarato, fosfatase alcalina 
óssea e Propeptídeo N-terminal do colágeno do tipo 1 (P1NP). 
Segundo Edmonds e Sanabria (2016), muitos dos distúrbios psicológicos envolvem a 
sexualidade, anatomia e imagem corporal. Contudo, isso pode ser revertido a partir de terapias 
hormonais e procedimentos estéticos, conforme a necessidade de cada paciente. Mameri Filho et 
al. (2005) afirmam também que a função sexual feminina está relacionada a diversos fatores 
hormonais, psicológicos e socioculturais, acreditando que os hormônios esteroides podem não só 
ser importantes para a função sexual em geral, mas também na sexualidade feminina. Segundo 
Penteado et al. (2004), diante da deficiência hormonal na menopausa, pode ocorrer a atrofia 
pélvica, por exemplo, decorrente da redução de estrogênio, tornando a relação sexual 
desconfortável ou dolorosa devido a algumas contrações uterinas e fazendo com que a mulher 
passe a evitar essa prática.  
Penteado et al. (2004) reforçam que, com a perda do objetivo primário do sexo, a 
reprodução, podem ocorrer mudanças na prática da sexualidade que dependerão de aspectos 
culturais e psicológicos. Ao mesmo tempo, Mameri Filho et al. (2005) observam que as mulheres 
climatéricas com ovários preservados possuem níveis de testosterona progressivamente menores, 
resultando, na maioria das vezes, em três principais e comuns sintomas: fadiga persistente, falta 
de motivação e diminuição da libido. Entretanto, Penteado et al. (2004) perceberam que, apesar 
de a masturbação feminina ser o método mais eficaz para mulheres atingirem o orgasmo, os 
artigos que abordam a prática da masturbação são escassos.  
De acordo com Zanesco e Zaros (2009), ainda não foi esclarecido o porquê de haver maior 
incidência de hipertensão arterial em mulheres menopausadas, mas diversos fatores parecem 
contribuir para o aumento da pressão arterial no período da menopausa, como deficiência de 
estrogênio, aumento no ganho de peso, alterações no perfil lipídico, aumento do estresse 
oxidativo e, dentre vários outros, elevação dos níveis plasmáticos de testosterona. Porém, Kulak 
Júnior et al. (2009) mencionam que fraturas em mulheres mais idosas têm sido associadas a baixos 
níveis de testosterona, considerando que os androgênios têm capacidade de inibir a reabsorção e 
aumentar a formação óssea e, na menopausa, atuam em conjunto com o estrogênio a fim de 
aliviar sintomas vasomotores, aumentar a libido e melhorar a disposição física e sensação de bem-
estar. 
Para Edmonds e Sanabria (2016), as mulheres passaram a utilizar hormônios sexuais não só 
para atingir efeitos sexuais, mas estéticos também, sendo o mais utilizado a testosterona. A partir 
disso, a terapia com testosterona foi utilizada como manchete nas mídias em território brasileiro, 
abordando os privilégios dessa técnica, bem como o aumento da vontade, desejo e disposição. 
Barazzetti (2019) corrobora abordando uma consequência clínica apresentada com frequência nas 
mulheres e afetando a “estética feminina”, que é a queda capilar, tendo como maneira mais 
frequente a alopecia androgênica, relacionada à di-hidrotestosterona (DHT), que tem como 
resultado a testosterona a partir de sua sintetização.  
De acordo com Yarak et al. (2005), a testosterona na gordura e no tecido muscular é 
  
transformada em estrógeno, estrona e estradiol. No tecido cutâneo e na localidade polissebácea 
esse hormônio é transformado em diidrotestosterona através da enzima 5α redutase 1 ou 2, o que 
esclarece as condições de hirsutismo, acne, seborreia e alopecia. Santos (2015) afirma em seu 
estudo que os níveis séricos de testosterona estão ligados ao ganho de peso, ou seja, quanto mais 
peso perdido, menores os níveis séricos de testosterona e vice-versa. 
Favarato e Aldrigh (2001) afirmam que com a chegada da menopausa, a satisfação da 
aparência decai. Ela se associa a modificações na forma corpórea, como alterações no viço da pele 
e distribuição de gordura, dentre outras mudanças, conceituadas como negativas e que causam 
autoestranheza, inicialmente. De acordo Valença, Do Nascimento Filho e Germano (2010), essa 
fase da menopausa para as mulheres é compreendida como um grande marco em suas vidas, 
onde um novo ciclo se inicia e outro acaba, mas jamais deve ser enfrentado como o final da vida 
ou fim de sua qualidade. 
 
CONCLUSÃO 
 
Observou-se que a última menstruação da mulher é definida como falência ovariana, pois é 
quando se inicia um novo ciclo em sua vida, decorrente do declínio hormonal que, por sua vez, 
tem como consequência o término da capacidade de reprodução feminina. Esse período está 
relacionado a diversas implicações fisiológicas, decorrentes principalmente da desregulação de 
hormônios sexuais, sendo eles FSH, estradiol, LH, testosterona, GnRH e progesterona. 
Algumas dessas implicações podem resultar em problemas como a osteoporose e 
alterações no perfil lipídico, além de aparecerem mudanças corporais e psicológicas, como 
redistribuição da gordura corporal e alterações cutâneas, causando diminuição da autoestima e 
alguns impasses sexuais. Portanto, essa fase de menopausa para as mulheres é compreendida 
como um grande marco em suas vidas, onde um novo ciclo se inicia e outro acaba, mas jamais 
deve ser enfrentado como o final da vida ou fim de sua qualidade. 
Entende-se que este tema pode ter várias vertentes e ainda há muito a se descobrir, por 
isso, seria válido continuar a pesquisa abordando o uso de terapias hormonais, que tem grande 
papel na regulação de todos os processos decorrentes da menopausa, e procedimentos de fins 
estéticos, necessários para a recuperação da autoestima e bem-estar.   
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